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RESUMEN: Orem define el autocuidado como una función reguladora del hombre, que las personas realizan
deliberadamente por si solas para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar.Objetivo: identificar si  la perspectiva que
el paciente tiene de la diabetes, después de participar  en una intervención educativa, influye en la implementación de
recomendaciones de autocuidado y adherencia terapéutica.Estudio descriptivo, cuasi-experimental con triangulación
metodológica. Muestra de 200 pacientes, distribuidos en grupo intervención y control. Intervención educativa de 12
sesiones y grupos focales para entrevistas, realizada en 2012. Resultados: datos sociodemográficos homogéneos,índice de
autocuidado y apego al tratamiento sin diferencias significativas inicialmente,medias y medianas más altas en el grupo de
intervención en la agencia de autocuidado; y apego al tratamiento post-intervención. En conclusión, hubo cambio de
actitud para conservar el bienestar de los participantes, aumento en la responsabilidad en salud, generación de nuevo
conocimiento en nutrición y cambio de actitud en la ingesta de los medicamentos.
Palabras clave: Autocuidado; adherencia terapéutica; diabetes; intervención educativa.
ABSTRACT: Orem defines self-care as a regulatory function of man that people deliberately made for them to maintain
life, health, development and wellbeing. Objective: to identify whether the perspective of the patient has about diabetes
after participating in an educational intervention influences the implementation of recommendations and adherence to self-
care. A descriptive, quasi-experimental methodological triangulation.Sample of 200 patients, divided into intervention and
control group. Educational intervention of 12 sessions and focus groups to interviews, was happened in 2012. Results:
demographic homogeneous,index of self-care and adherence to treatment no significant differences initially,means and
medians higher in the intervention group self-care agency and post-treatment adherence intervention. In conclusion, there
were changing attitudes to preserve the welfare of the participants, increased health responsibility, generation of new
knowledge in nutrition and attitude change in the intake of medicines.
Keywords: Self-care; therapeutic adherence; diabetes; educational intervention.
RESUMO: Orem define autocuidado como uma função reguladora do homem, que as pessoas implementam por si
próprias para manter sua vida, saúde, desenvolvimento e bem-estar. Objetivo: identificar se a perspectiva que o paciente
possui acerca do diabetes, após participar de uma intervenção educativa, influi na aplicação das recomendações da
agência de autocuidado e aderência terapêutica. Estudo descritivo, quase-experimental, com triangulação metodológica.
Amostra de 200 pacientes, distribuídos em grupo: intervenção e controle. A intervenção educativa, realizada em 2012,
ocorreu em 12 sessões e grupos focais para entrevistas. Resultados: dados sociodemográficos homogêneos; índice de
autocuidado e aderência ao tratamento sem diferenças significativas inicialmente;médias e medianas mais altas no grupo
de intervenção, na agência de autocuidado; e aderência terapêutica, após intervenção. Em conclusão, houve mudança na
atitude para conservar o bem-estar dos participantes, aumento da responsabilidade sobre sua saúde, geração de novo
conhecimentode nutrição e mudança de atitudena ingestão de medicamentos.
Palavras-chave: Autocuidado; aderência terapêutica; diabetes; intervenção educativa.
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INTRODUCCIÓN
La Diabetes Mellitus tipo 2 se ha convertido en
uno de los más graves problemas sanitarios en nuestro
país1. En México, desde 1940, la diabetes ya se
encontraba dentro de las primeras 20 causas de mor-
ta-lidad, con una tasa de 4.2 por 100,000 habitantes.
Diez años después ocupó el noveno lugar y para 1990
alcanzó el cuarto lugar como causa de mortalidad ge-
neral.  Desde el 2003 es la tercera causa de defun-
ción y la primera en el grupo de 45 a 65 años de edad.
De acuerdo con lo reportado por la Secretaría de Salud
en el 2010, el 10.75% de personas de 20 a 69 años,
tiene algún tipo de DM, lo que equivale a una población
de más de 5 millones y medio de personas con la
enfermedad, de los cuales el 65% son mujeres y 35%
hombres. Cada hora, la diabetes mellitus provoca la
muerte de cinco personas en México 2,3. Es importante
destacar que en la frontera con Estados Unidos la
prevalencia de este trastorno es de un 15%. Un dato
interesante es que en personas de 40 a 59 años, una de
cada cuatro muertes se debe a la diabetes mellitus en
México4. Lo anterior contextualiza la relevancia soci-
al de este problema que afecta la calidad de vida de un
segmento considerable de la población mexicana.
Las personas con diabetes mellitus tipo 2 tienen
que realizar un laborioso autocuidado, que va desde el
autoanálisis, el ajuste del tratamiento dietético y farma-
cológico, y la modificación de hábitos higiénicos y el
ejercicio físico. Se ha identificado que con un buen ma-
nejo de la enfermedad, muchas de las complicaciones de
la diabetes se pueden prevenir o retrasar5.
La adherencia terapéutica es un fenómeno
complejo, que puede explicarse a partir de sus múl-
tiples factores determinantes y condicionantes, en-
tre los cuales se identifican: los relacionados con la
interacción del paciente y el profesional de salud, el
régimen terapéutico en sí mismo, las características
de la enfermedad y las condiciones psicosociales del
paciente, así como algunos aspectos demográficos (la
edad, sexo, grupo étnico, posición socioeconómica y
nivel de estudios) entre otros.
La Organización Mundial de la Salud define el
cumplimiento o adherencia terapéutica como la
magnitud con que el paciente sigue las instrucciones,
en contraparte Haynes y Sackett la definen como la
medida en que la conducta del paciente en relación
con la toma de medicación, el seguimiento de una
dieta o la modificación de su estilo de vida coinciden
con las indicaciones dadas por los profesionales
sanitarios, siendo, por tanto, la no adherencia el gra-
do en que no se realizan estas indicaciones6.
Existen estudios que sugieren que se deben
implementar estrategias para mejorar la adherencia
del paciente en el control de la Diabetes Mellitus tipo
2 mediante intervenciones educativas. Así, en Cuba,
se han realizado intervenciones educativas en paci-
entes diabéticos, encontrando que después de la
intervención el 100% de los pacientes elevaron su
grado de conocimientos respecto al control de la
enfermedad. Los universitarios, los pacientes jóvenes
y los que se tratan con insulina fueron los que tuvie-
ron mayor número de respuestas correctas después
de la intervención educativa7.
En Canadá se encontró que los factores sociales
y ambientales eran importantes para la adherencia al
tratamiento, pero la comorbilidad como la depresión
y los problemas macro y micro vasculares tienen un
mayor impacto en este fenómeno8,9. Adicionalmen-
te en Chile se ha investigado la eficacia de una inter-
vención que incluye la educación del paciente y la auto-
monitorización de la glicemia en pacientes con diabe-
tes tipo 1 y 2, encontrando que en el grupo de interven-
ción el cumplimiento de las recomendaciones dieté-
ticas  aumentó del 57.5% principio que fue la línea
basal del estudio(pretest) al 82.5% como resultado fi-
nal (postest); en el grupo control el cambio registrado
no fue significativo, concluyendo que el control meta-
bólico se debió principalmente al efecto de la
intervención educativa sobre la dieta10.
Otros autores han evaluado la relación entre la
adherencia o apego al tratamiento y la mortalidad,
encontrando que una buena adherencia al trata-
miento se asocia a un positivo desarrollo de la salud y
a una disminución de la mortalidad, incluso en los
pacientes que tomaron placebo11.
Se ha encontrado que con un buen manejo de la
enfermedad, muchas de las complicaciones de la diabetes
se pueden prevenir o retrasar.Es claro que el tratamiento
de la DM está en manos del propio paciente12.
La Organización Mundial de la Salud recomienda
la educación para el autocuidado con la finalidad de
prevenir y tratar a las personas que sufren de enfer-
medades  crónicas.  La educación para el auto-cuidadode
individuos con problemas crónicos de salud debe proveer
el soporte para el desarrollo de las habilidades de
autocuidado, con el objetivo de empoderarlas para que
asuman la responsabilidadde su salud y ayudarlas a
mejorar su calidad de vida, modificar o mantener los
hábitos saludables, estimular la autoconfianza que les
permitael desarrollo de sentimientos de bienestar y
confort independientemente de la gravedad de la
enfermedad13.
El supuesto que sustenta esta intervención es que
sí la persona conoce lo esencial  acerca de su enfermedad
y de cómo cuidarse,será capaz de seguir las indicaciones
clínicas para su cuidado y control de la diabetes.
El objetivo fue identificar si la perspectiva que el
paciente tiene de la diabetes después de participar en
una intervención educativa influye en la imple-
mentación de las recomendaciones de la agencia de
autocuidado y la adherencia terapéutica.
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REFERENCIAL TEÓRICO-METODOLÓGICO
El marco teórico conceptual del cual se derivó el
presente estudio está constituido por el Modelo de Défi-
cit de Autocuidado de Orem, del cual se tomaron algunos
de los conceptos, como son el autocuidado y el déficit de
autocuidado. Además se abordó el concepto de Diabetes
Mellitus y adherencia al tratamiento. Ella define el
autocuidado como una función reguladora del hombre
que las personas deben llevar a cabo deliberadamente por
si solas o deben haber llevado a cabo para mantener su
vida, salud, desarrollo y bienestar14.
La persona sana o con un adecuado autocuidado,
en una delicada balanza, es capaz de satisfacer los requisi-
tos de autocuidado universal, con las capacidades de
autocuidado que ha adquirido a lo largo de la vida, y que
lleva a mantener un autocuidado eficaz que se traduce en
un nivel óptimo de bienestar. Cuando estas capacidades
no logran mantener el equilibrio comienza a ser necesaria
la acción de enfermería a fin de res-tablecer el equilibrio,
encontrándose así en una situación de autocuidado ine-
ficaz que requiere la acción de agentes de salud que ayuden
a restablecer el bienestar de los pacientes con Diabetes
Mellitus. Las capacidades de autocuidado están
directamente influenciadas por la adherencia al
tratamiento, el conocimiento de habilidades de
autocuidado y la capacidad para hacer frente a las
dificultades con las que se encuentre a lo largo de su vida15.
El estudio se estructuró en dos fases: primero se
utilizó un diseño cuasi-experimental, con exploración
cualitativa por lo que se consideraron los postulados de la
triangulación metodológica. En la exploración cualitativa,
se intenta capturar el fenómeno de manera holística,
comprenderlo dentro de su contexto enfatizando la
inmersión y comprensión del significado humano
adscrito a un grupo de circuns-tancias o fenómenos com-
partidos por personas que experimentan un problema de
salud, por ello se utilizó la estrategia metodológica de gru-
pos focales. Se apoya en la etnografía que describe y expli-
ca las regularidades y variaciones del comportamiento
social, conforme a Lipson16.
Para el componente cuantitativo se utilizóun
muestreo aleatorio estratificado con un nivel de
significancia de 0.05 y para el cualitativo fue un muestreo
teórico hasta llegar a la saturación. La muestra cuantitativa
estuvo conformada por 200 pacientes diagnosticados con
Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro de Formación Inte-
gral de Enfermería (CEFIEN) perteneciente a la Facultad
de Enfermería de la Universidad Autónoma de
Tamaulipas (UAT) de la ciudad de Nuevo Laredo,
Tamaulipas, ciudad fronteriza situada al Noroeste de Mé-
xico; distribuidos en un grupo experimental de 100 inte-
grantes que recibieron la intervención educativa y un
grupo control de 100 personas, ambos grupos extraídos
de los pacientes del mismo centro comunitario. En la
muestra cualitativa se consideraron a 32 participantes
que recibieron la intervención y se agruparon en cuatro
grupos focales.
Para la recolección de datos se utilizó una Cédula
de Datos Personales (CDP), la Escala Valoración de Agen-
cia de Autocuidado (Appraisal of Self-care Agency Scale,
ASA), desarrollada por Evers17 la que fue validada por
Gallegos en población mexicana. Se compone de 24 ítems
con un formato de respuesta de tipo Likert con cinco
opciones de elección, el puntaje oscila de 24 a 120 puntos,
el instrumento ha reportado por la autora confiabilidad
adecuada. Finalmente se usó el Cuestionario de Morisky-
Green18 sobre Apego al Tratamiento para Diabetes (ATD),
el cual evalúa  si el paciente adopta actitudes correctas en
relación con la terapéutica. Califica como cumpli-dores
a los pacientes que responden correctamente a las cuatro
preguntas que lo forman. Una respuesta inadecuada
califica al paciente como incumplidor.
Para considerar una buena adherencia, la respuesta
de todas las preguntas debe ser adecuada (no, sí, no, no), el
cuestionario muestra una alta fiabilidad (61%) y está va-
lidado en población española. Para la exploración
cualitativa se elaboró una entrevista focal a partir del
objetivo de estudio. El estudio, realizado en 2012, se apegó
a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigación para la Salud19. En base
al artículo 14 fracción VII, VIII y el Artículo 22, Fracción
II; además del dictamen favorable de la Comisión de Éti-
ca e Investigación de la Facultad de Enfermería de la UAT.
El programa de educación para el grupo de intervención
o experimental se estructuró en doce sesiones
distribuidas de forma semanal, cada una de 50 a 60 mi-
nutos de duración en un período aproximado de tres
meses, estableciendo una calen-darización, se midió al
inicio y al final de la inter-vención. Al grupo control
únicamente se entrego información escrita, con la
responsabilidad de desar-rollar la intervención educativa
al concluir el estudio. La exploración cualitativa se hizo
solamente con los pacientes participantes en el estudio
que recibieron la intervención educativa, se formaron
cuatro grupos focales de 8 integrantes cada uno, hasta
llegar a la saturación de la información.
Los datos cuantitativos se procesaron en el
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), de 2000,
versión 18.0. El análisis cualitativo fue de con-tenido,
este se realizó de forma artesanal mediante lectura de
las transcripciones (línea por línea) identificando los
códigos que emergieron hasta concluir con la
categorización, en este análisis el investigador precisa
ejercitar su creatividad y sensibilidad, para penetrar y
darles un significado a los acontecimientos que
muestran los datos20. Para facilitar la referencia de los
textos analizados, se utilizó la siguiente simbología para
aludir a los datos examinados; G: grupo, E: entrevista-
do, además a cada uno de estos códigos se complementó
con un número, lo que hace referencia a los entrevis-
tados o al número del grupo.
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RESULTADOS E DISCUSSIÓN
En la muestra de estudio se observó que en ambos
grupos el 50% fueron mujeres y hombres, además el 57%
en el grupo experimental y control eran casados y el
45% de ambos grupos tenían un nivel socioeconómico
medio, además el 37%  de ambos grupos contaban con
estudios de primaria y el 54% del grupo experimental y
el 55% del grupo control no contaban con un salario
fijo; las distribuciones de los datos sociodemográficos
muestran proporciones semejantes y sin diferencias sig-
nificativas en ambos grupos de estudio.
La media de edad en el grupo intervención y
control fue de 47.1 (Desviación Estándar (DE)=17.3)
y 46.5 años en el grupo control (DE=16.1) con edad
mínima de 16 años y máxima de 89 años.La media de
peso fue de 67.7kg (DE=15.6) y 66,7kg (DE=15.5),un
peso mínimo de 39 kg y máximo de 119kg.Respecto a
la estatura promedio de los pacientes del grupo
intervención y control fue de 1.62 m(DE= .089) y
1.61 m (DE=.082) respectivamente y el índice de masa
corporal (IMC) calculado a partir de estas variables fue
en ambos grupos de 25.6 kg/2 (DE=6.10), con un mí-
nimo de IMC de 13.2kg/2 y máximo de 50.9 kg/2. El
índice de la escala valoración de agencia de
autocuidadoreporta una media de 69.3 (DE=10.8) y
68.3 (DE=10.1) respectivamente. El índice de apego
al tratamiento para diabetes obtuvo una media de 55.0
(DE=33.2) y 49.2 (DE=30.5), respectivamente. En
ninguna de las variables continuas y numéricas existió
diferencias significativas entre el grupo de intervención
y de control, como se muestra en la Tabla 1.
De los integrantes del grupo intervención y gru-
po control, el 82% y 83% no contaban con apego al
tratamiento frente a un 18% y 17% respectivamente
que si contaban con apego al tratamiento, no siendo
dicha distribución diferente significativamente,
como se puede observar en la Tabla 2.
La prueba de U de Mann-Whitney para la valo-
ración de agencia de autocuidado por grupo de inter-
vención y grupo control en la postprueba mostró que
existen diferencias significativas de la agencia de auto
cuidado (p = .001) entre el grupo intervención y el
grupo control, mostrando que la media y mediana
más alta fue en el grupo de intervención.
Variables
Edad (años)
Peso (kg)
Estatura (m)
IMC
Índice de escala
valoración de
agencia de
autocuidado
Índice de apego
al tratamiento
para diabetes
Grupo
Intervención
Gru po
Cont rol
Valor
Mín i-
m o
Valor
Má -
x imo
EM-
BED
Equa-
tion.3
Mdn
EM-
BED
Equa-
tion.3
Mdn
47.1
67.6
1.62
25.6
69.3
55.0
48.0
66.0
1.62
24.9
70.8
50.0
46.5
66.7
1.61
25.6
68.3
49.2
46.0
67.5
1.62
25.3
69.7
50.0
16
34.6
1.40
13.2
32.2
0
89
119.0
1.83
50.9
95.8
100
TABLA 1: Medias y Medianas de las variables continúas y
numéricas por grupo (intervención y control) antes de la
intervención. (N=200)
Variables
Grupo
Intervención
Gru po
Cont rol  Valorde p
TABLA 2:  Apego al tra tamiento por grupo antes de la
intervención. (N=200)
f % f %
Si 18 18.0 17 17.0
.035 1.000
No 82 82.0 83 83.0
Así mismo, para el apego al tratamiento para
diabetes en la postprueba para ambos grupos, la prueba
de U de Mann-Whitney mostró que existen diferen-
cias significativas entre el grupo de intervención y el
grupo control en relación con el apego al tratamiento
para la diabetes (p = .001), mostrando la media y me-
diana más alta en el grupo intervención.
Análisis cualitativo de los grupos focales
A continuación se hace una descripción de las
categorías identificadas en los grupos focales. Ver Figura 1.
El presente estudio permitió verificar el impac-
to de una intervención educativa de enfermería en
las variables autocuidado y apego al tratamiento,
estudiado en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
que se atienden en un centro comunitario de una ciu-
dad fronteriza situada al noreste de México.La
mediciónbasal de las variables de estudiomostraron
medias muy similares, por lo que ambos grupos son
muy homogéneos.
El modelo de la intervención educativa de
enfermería en su totalidad  presenta resultados signi-
ficativos en la agencia del autocuidado, lo que signi-
fica que tuvo impacto en la mejora del autocuidado
de los pacientes diabéticos, así mismo los pacientes
expresaron en los grupos focales:
Ahora sabemos cómo checarnos los pies y cuidarnos
mejor con las dietas. (G1, E1)
En la noche comía bastante y me acostaba a dormir, a
veces me malpasaba y ahora ya sé que uno no debe de
hacer eso, porque eso es lo que le perjudica a uno. (G1, E3)
Esto coincide con lo reportado por investigado-
res21-23, quienes mencionan como los grupos de diabéti-
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cos que han recibido una intervención educativa
incrementan su nivel de autocuidado, presentando di-
ferencia significativa en la capacidad de autocuidado en
los resultados de preprueba sin intervención y la
posprueba después de la intervención de enfermería;
por lo que una intervención de enfermería aporta
cambios significativos en el fortalecimiento del concepto
de autocuidado en pacientes con enfermedades crónicas
como la diabetes. Este tipo de estrategia educativa  apli-
cada en pacientes con enfermedades crónico-
degenerativas incrementa la adherencia terapéutica,
favorece el bienestar y mejora la calidad de vida; además
de disminuir las complicaciones y los costos que derivan
de esta enfermedad24-26.
En base al efecto significativo identificado en
la intervención educativa de enfermería en la variable
de apego al tratamiento de diabetes, muestra que la
intervención tuvo impacto en los pacientes aumen-
tando la adhesión terapéutica; en el mismo sentido
los pacientes expresaron:
Yo no me las quería tomar pero creo que ahora si voy a
tener que entrarle porque me está dañando mucho esto.
(G2, E4)
Yo ahora me checo más frecuente el azúcar y me pincho
los dedos.(G2, E2)
Coincidiendo con uno estudio, atención integral
de pacientes diabéticos e hipertensos, en donde
mencionan que los pacientes que acudieron a la inter-
vención incrementaron su adherencia al tratamiento
por lo que la información fue una estrategia útil en esta
mejora de adherencia, observando disminución en el
porcentaje de los pacientes que olvidaban tomar su me-
dicamento o que lo dejaban al sentirse bien y posterior a
la intervención se incrementó el número de pacientes
que toman su medicamento como se les indica27. El rol
de enfermería en el cuidado del paciente con Diabetes
Mellitus  se ha podido identificar en este estudio, la
teoría del déficit de autocuidado mostró ser un
planteamiento teórico factible de operar enla
intervención educativa con resultados en el apego al
tratamiento y auto cuidado21-23.
Algunos autores reconocen que la educación en
diabetes es un aspecto indispensable del tratamiento
para lograr cambios en la calidad de vida a través de la
adherencia terapéutica al tratamiento farmacológico,
motivando y aumentando la agencia de autocuidado
y la promoción de estilos de vida saludables28,29.
CONCLUSIONES
Los 200 pacientes diabéticos que intervinieron
en el presente estudio se dividieron en dos grupos:
uno de control y uno de intervención. Los dos grupos
de pacientes mostraron comportamiento homogéneo
en relación al sexo, nivel socioeconómico, estado ci-
vil, ingreso económico semanal y la escolaridad,
además de las variables contínuas como la edad, el
peso, la estatura y el índice de masa corporal.
Posterior al desarrollo de la intervención
educativa de enfermería, el grupo de intervención mos-
tró una media de apego al tratamiento más alta con
diferencia significativa sobre el grupo control, así
como en la propia evolución del grupo intervenido
(preintervención vs postintervención).
Posterior a la intervención educativa de
enfermería, en el índice de autocuidado y el cono-
cimiento de la enfermedad, el grupo de intervención
mostro un aumento significativo en relación al gru-
po control y a sus propios valores antes de la inter-
vención.
En relación al autocuidado de la diabetes, du-
rante las entrevistas grupales a los pacientes posteri-
Codigos vivos
“Yo pienso que ahora a estas alturas las
pláticas me sirven mucho… soy bien
testaruda y no hacía nada, pero sí hago
caso…” (G3, E6)
“Las infecciones tiene uno que estar muy al
pendiente y cuidándose sobre todo en la
dieta para no sobrepasarme más de lo que
debe comer uno” (G1, E8)
“en la noche comía bastante y me
acostaba a dormir, a veces me malpasaba
y ahora ya sé que uno no debe de hacer
eso, porque eso es lo que le perjudica a
uno” (G1, E3)
“yo aunque me siento un poco débil trato
de caminar un poco, pero me mantengo
activa durante el día” (G2, E6)
“Yo ahora me checo más frecuente el
azúcar y me pincho los dedos y como mi
hija me consiguió las tiritas, ya de ahí, y
también como padezco de corazón y
presión alta también tengo para checar”
(G2, E2)
“me he sentido mal, pues he pensado en
considerar que debo de tomar las pastillas,
yo no me las quería tomar pero creo que
ahora si voy a tener que entrarle porque
me está dañando mucho esto” (G2, E4)
Códigos vivos
“Yo ahora me checo más frecuente el
azúcar y me pincho los dedos y como mi
hija me consiguió las tiritas, ya de ahí, y
también como padezco de corazón y
presión alta también tengo para checar”
(G2, E02)
“ya me acostumbre a ella, si sigo la dieta y
hago ejercicio pues mantengo la glucosa
baja, claro que si me chiflo comiendo cosas
que no debo pues me sube” (G1, E6)
“yo también ya estoy acostumbrada pero
llevo un control, este comiendo verduras,
caminando, haciendo ejercicio” (G3, E7)
“Antes mi papá no se quería checar el
azúcar, pero el azúcar hay que checársela
cada tercer día o una vez por semana,
pero ahora si está al pendiente de su
saludo…” (G3, E3)
FIGURA 1: Descripción de las categorias identificadas em los
grupos focales y codigos vivos.
Categoría:
autocuidado
-Aumento de la
responsabilidad de su
autocuidado.
-Interés por la
prevención del
desarrollo de
infecciones agregadas.
-Cambio de
actitudes en la
nutrición y la
actividad física.
-Aumentó la
responsabilidad del
apego al tratamiento.
-Cambio de actitud
ante la ingesta del
medicamento.
Categoria: apego
al tratamiento
-Aumentó la
responsabilidad del
apego al tratamiento.
-Aplicación del
nuevo conocimiento
en nutrición en el
apego al tratamiento.
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or a recibir la intervención educativa modificaron su
actuación para conservar su bienestar.
Los pacientes participantes de los grupos focales
manifestaron un aumento en la responsabilidad en
salud y se generó nuevo conocimiento en la nutrición,
lo que se reflejó en el cambio de actitud ante la ingesta
de los medicamentos.
Se pueden mejorar todos los parámetros clíni-
cos, tanto cuantitativamente como cualitativamente,
relativos al estado de salud con unaintervención
educativa de enfermería en pacientes crónicos, como
los afectados por Diabetes Mellitus tipo 2.
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